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Os erros de medicacdao sao um problema que afeta a seguranga dos doentes a nivel mundial. No contexto hospitalar,
o sistema de medicacdo é altamente complexo, envolve varios processos interdisciplinares, com circuitos dinamicos,
0 que pode potenciar a ocorréncia de erros. Desenvolveu-se uma revisao integrativa da literatura que teve como
objetivo identificar quais os instrumentos existentes para avaliacdo dos sistemas de medicacdo hospitalar. A
pesquisa foi realizada nas bases de dados: PubMed/MEDLINE, CINAHL, Cochrane, Cochrane/DARE, MedicLatina, NHS
Economic Evaluation Database/Cochrane, Health Technology Assessments, LILACS e IBECS, com recurso aos
descritores: sistema de medica¢ao hospitalar; erros de medicacido; autoavaliagao e avaliacdo. Foi realizada também a
pesquisa em agéncias e instituicoes de seguranca do doente e seguranca da medicagdo: U. S. Food and Drug
Administration (FDA); Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ); Institute of Safety Medication Practices
(ISMP); National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP). Incluiram-se
todos os artigos obtidos, sem limite temporal, com texto completo ou resumo disponivel, que se relacionassem com
o contexto hospitalar. A amostra desta revisdo constituiu-se de sete artigos, que apresentaram trés instrumentos
diferentes. Pode concluir-se que o instrumento mais utilizado e referenciado na literatura foi o THE MEDICATION
SAFETY SELF ASSESSMENT (MSSA), utilizado nos sete artigos selecionados. Verifica-se também que n3o existe

nenhum instrumento em portugués e validado para a populagao portuguesa que permita a avaliagdo da seguranga
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dos sistemas de medicagdo hospitalar.

Medication errors affect patient safety worldwide. At the hospital level, the medication system is highly complex,
involving several interdisciplinary processes, with dynamic circuits, which can potentiate the occurrence of errors. An
integrative literature review was developed to identify the existing instruments to evaluate hospital medication systems.
The research was carried out in different databases: PubMed/MEDLINE, CINAHL, Cochrane, Cochrane/DARE,
MedicLatina, NHS Economic Evaluation Database/Cochrane, Health Technology Assessments, LILACS and IBECS, using
the descriptors: hospital medication system; medication errors; self-assessment and evaluation. We also conducted
research on websites of agencies and institutions for patient safety and medication safety: U. S. Food and Drug
Administration (FDA); Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ); Institute of Safety Medication Practices
(ISMP); National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP). We included all
articles obtained, without temporal limit, with full text or abstract available and related to the hospital context. This
review included seven articles, which presented three different instruments. We concluded that the most used and
referenced instrument in the literature was THE MEDICATION SAFETY SELF ASSESSMENT (MSSA), used in the seven
articles selected. In addition, there is no instrument in Portuguese, and validated for the Portuguese population, to

evaluate the safety of hospital medication systems.
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|NTRQDUCAO complexidade das situagdes, pelos procedimentos
instituidos, pelo contexto onde decorrem os cuidados,
pelos recursos disponiveis e pela falibilidade humana.
No que respeita ao erro em saude, uma das dreas
mais complexas relaciona-se com os erros de
medica¢do que levam a ocorréncia de incidentes de
seguranca do doente?3. Os erros de medicacdo
afetam os doentes e as suas consequéncias podem
causar reacdes adversas, lesdes temporarias/
permanentes e até a morte*®,

A seguranca do doente! reforgcou-se na ultima década
como uma cultura organizacional e profissional
emergente, reconhecida como uma componente
critica da qualidade dos sistemas de saude e dos
cuidados prestados, sendo atualmente uma das
principais prioridades das instituicdes de saude a nivel
mundial.

Apesar desta preocupacao global, partilhada entre
entidades governamentais e ndo-governamentais,
instituicdes, profissionais de saude e destinatarios de
cuidados, deve assumir-se que existe sempre um grau
de risco, decorrente das intervencdes em saude, pela

Sabe-se que a ocorréncia de erros de medicacdo é
elevada e uma das principais causas de morte e
incapacidade®. A Organizagdo Mundial da Salde
(OMS) estima que 13% dos doentes medicados em
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ambulatério sejam vitimas de incidentes de
medicacdo e que, no contexto de internamento
hospitalar, as taxas de incidentes de medicacdo em
doentes criticos seja entre 8% e 10%*°.

A nivel hospitalar, o sistema de medicacdo é
altamente complexo, envolve varios processos
interdisciplinares, com circuitos dindmicos, o que
pode potenciar a ocorréncia de erros. Os enfermeiros
desempenham um papel crucial na sua detecdo, pois
o ambito da sua responsabilidade sobre o processo de
prepara¢ao, administracdo e monitorizacgdao da
medicacdo e a sua intervencao no fim do circuito,
permite a intercecdo de falhas em todos os outros
momentos.

O uso seguro do medicamento, pela sua sensibilidade,
é assim uma das dreas de intervencdo prioritdria
requerendo avaliagdo sistematica de todos os
processos e minimizagdo dos riscos na sua utilizagao,
que deverad ser incluido nos objetivos primordiais das
organizacdes de saude, como defendido pela OMS911
e reiterado no Plano Nacional para a Seguranga dos
doentes 2015-2020%°. Aqui configurado como um dos
objetivos estratégicos, o aumento da seguranca na
utilizacdo da medicacdo, englobando todas as areas
criticas e os diferentes contextos de cuidados de
saude.

Considerando os aspetos mencionados, a primeira
etapa para a promocdo da seguran¢a da medicacao
em meio hospitalar, devera ser o reconhecimento do
grau de seguranca dos sistemas de medicacdo e a
identificacdo de oportunidades de melhoria. No
sentido de sintetizar o conhecimento atual sobre esta
temdtica formulou-se a seguinte questdo de
investigacdo: Quais os instrumentos de avaliacao dos
sistemas de medicacdo hospitalar?

Desta forma, o presente estudo objetivou realizar
uma revisdo integrativa da literatura, com o objetivo
de identificar os instrumentos que avaliem os
sistemas de medicagdo hospitalar quanto a seguranca
e potencialidade de ocorréncia de erros.

METODO
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De forma a dar resposta ao objetivo tragado,
selecionou-se como método de pesquisa a revisdo
integrativa da literatura, seguindo as seguintes etapas:
elaboracdo da questdo norteadora da revisdo;
pesquisa nas bases de dados e definicdo dos critérios
de amostragem; selecdo dos artigos e recolha de
dados; analise critica dos estudos incluidos; discussao
dos resultados e apresentacdo da revisdo*2.

Para guiar a revisdo integrativa estabeleceu-se a
seguinte questdo norteadora: Quais os instrumentos
de avaliagdo dos sistemas de medicacdo hospitalar? A
pesquisa foi efetuada nas bases de dados
PubMed/MEDLINE, CINAHL, Cochrane/DARE,
MediclLatina, NHS Economic Evaluation Database,
Health Technology Assessments, LILACS e IBECS com
os termos MeSH 2018 (Medical Subject Headings):
Self-Assessment (autoavaliacdo), Assessment
(avaliacdo), Hospital Medication System (sistema de
medicacdo hospitalar) e Medication Errors (erros de
medicagdo). Os termos enunciados foram conjugados
em trés equacOes de pesquisa: [Self-Assessment AND
Hospital Medication System], [Assessment AND
Hospital Medication System] e [Hospital Medication
System AND Medication Errors], pesquisadas no texto
integral.

Os critérios de inclusdo adotados foram: a publicacdo
possuir como tematica a avaliagcdo da seguranca dos
sistemas de medicacdo; incluir o desenvolvimento ou
a utilizacdo de algum instrumento de avaliagdo; ser
desenvolvida em ambito hospitalar; ser um artigo
original; o idioma ser em inglés, francés, espanhol ou
portugués e publicacGes em texto completo ou com
resumos disponiveis. Foram excluidas as publica¢Ges
duplicadas; estudos que ndo abordassem tematica
relevante ao objetivo da revisdo e que utilizassem
outros métodos de recolha de dados.

O processo de identificagdo e sele¢do dos artigos
decorreu em trés etapas. A primeira etapa consistiu
na leitura dos titulos dos artigos identificados na
pesquisa, de forma a excluir aqueles que ndo iam ao
encontro dos critérios de inclusdo previamente
estabelecidos. Posteriormente, a selecdo dos artigos
para a continuagdo deste processo foi realizada com
base na leitura do resumo e, na ultima etapa, os
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artigos resultantes desta primeira andlise foram
analisados na integra, tendo permanecido como
amostra final sete artigos a serem integrados nesta
revisdo (Tabela 1).

Na analise dos estudos, procurou extrair-se dados
relativos ao instrumento de recolha de dados adotado
no desenvolvimento do estudo, tipo de estudo,
objetivo geral e procedimento amostral.

Para além da pesquisa em bases de dados recorreu-se
ainda a exploragdo de paginas de internet de agéncias
e instituicdes da drea em estudo: U. S. Food and Drug
Administration (FDA); Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ); Institute of Safety
Medication Practices (ISMP); National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) e Dire¢do-Geral da Saude
(DGS) / Departamento da Qualidade e Seguranca.

RESULTADOS

Numa primeira pesquisa, apds a aplicagdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo, resultaram 675
artigos. Realizada a leitura dos titulos, permaneceram
42 artigos que se dirigiam ao objetivo da revisao que,
apos a leitura dos resumos, foram reduzidos para 14.
Dos artigos selecionados, os estudos decorreram em
trés continentes, América (4)13%6, Europa (2)'7-28, Asia
(1) e abrangendo cinco paises, destacando-se os
EUA, onde se realizaram trés dos estudos. Na
totalidade identificaram-se trés instrumentos de
avaliacdo da seguranga dos sistemas de medicacdo
hospitalar, que serao descritos em seguida.

DISCUSSAO

The medication safety self-assessment
(MSSA)*3

Em cinco dos estudos analisados foi adotado o
instrumento, desenvolvido originalmente nos EUA no
ano 2000 e adaptado posteriormente para vdarios
paises, contando com varias versdes. O MSSA é uma
ferramenta de apoio a gestdo em meio hospitalar, que
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permite identificar dreas de risco, vulnerdveis a
ocorréncia de erros, praticas seguras e oportunidades
de melhoria na seguranga dos sistemas de medicagdo
hospitalar. Esta avaliagdo permite uma andlise interna
de cada hospital sobre a seguranca da medicacao e
também possibilita a realizacdo de benchmarking
entre hospitais.

Este instrumento de autoavaliacdo contém entre 193
e 270 itens, distribuidos por 20 categorias
fundamentais de seguranga da medicagao, integradas
em 10 dimens&es-chave: informacdo sobre o doente;

informacdo sobre a medicagdo; comunicagao;
rotulagem, embalagem e nomenclatura da
medicacdo; estandardizacdo, armazenamento e
distribuicdlo da medicagdo; fatores ambientais;
educacdo e competéncia dos profissionais;

educacdo/ensino do doente; qualidade do processo e
gestdo do risco. A avaliagdo é feita através de uma
escala de tipo Likert com cinco pontos, onde é
atribuido um score a cada item. Scores individuais e
totais de cada categoria e dimensdao mais elevados
refletem um maior impacto na seguranga dos
sistemas de medica¢ao; em oposi¢ao, scores mais
baixos refletem mais oportunidades de melhoria da
seguranga.

O seu preenchimento deve ser efetuado
conjuntamente, por uma equipa multidisciplinar em
cada hospital, constituida pelo diretor executivo do
hospital, farmacéuticos, médicos, enfermeiros e
profissionais ligados a seguranca do doente e a gestao
do risco e permite avaliar todas as dimensdes,
processos e caracteristicas dos sistemas de medicacdo
qguanto a sua seguranca.

Apesar de ser o instrumento mais utilizado e com
maior aplicagdo a nivel mundial para a avaliagdo da
seguranca dos sistemas de medicacdo, duas
dificuldades a sua utilizagdo parecem ser evidentes na
literatura: o preenchimento ter que ser efetuado em
reunido de equipa e o tempo necessdrio para o
realizar, entre trés e cinco horas, devido a sua
dimensdo e a necessidade de consenso na equipa.

Dos estudos analisados, ocorridos entre os anos 2000
e 2011, de natureza observacional, os objetivos
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definidos foram avaliar as praticas de seguranca e
identificar areas de risco e oportunidades de melhoria
dos sistemas de medicacdo hospitalar. As suas
amostras foram varidveis e apresentam-se entre
n=35% e n=1.300"° variando entre 23% e 33% do total
da populagdo (N).

Os resultados obtidos nos diferentes estudos
demonstraram diversas oportunidades de melhoria
para a promogdo da seguranca. Transversalmente, a
dimensdo que apresentava os scores mais elevados
estava relacionada com os  procedimentos
farmacéuticos, especificamente com a
estandardizacdo, armazenamento e distribuicdo da
medicacgdo e as maiores fragilidades estavam
relacionadas com a informacdo sobre o doente.

No estudo de Kazandjian e colaboradores* foi
evidente a melhoria dos scores totais em todos os
hospitais, desde a avaliagdo anterior, em cerca de 7%.
As dimensdes em que foram obtidos os scores mais
elevados foram na estandardizacdo, armazenamento
e distribuicdo da medicagcdo (90,2%); rotulagem,
embalagem e nomenclatura da medicacdo (88,1%) e
fatores ambientais (84,3%). As dimensdes que
apresentaram o0s scores mais baixos foram a
acessibilidade a informagao do doente (72,5%) e na

subcategoria de realizagdo de double check
independente da medicagao (64,2%).
Relativamente as limitacées do estudo, os

investigadores referem que, dado o preenchimento
do instrumento de recolha de dados resultar de um
consenso na equipa multidisciplinar e visto existirem
mudancas ao longo do tempo de alguns elementos da
equipa, isso pode influenciar os resultados, assim
como a possibilidade de erro na recolha dos dados
por parte da equipa®.

No estudo de Greenall e Lam®> desenvolvido em
hospitais no Canad3, identificou-se que as dreas com
maior score foram: fatores ambientais (89%);
estandardizacdao, armazenamento e distribuicdo da
medicacdo (82%) e a gestdo de dispositivos de
distribuicdo da medicagdo (78%). Sendo as areas com
menor pontuacdo a educacdo e competéncia dos
profissionais (49%) e educa¢do do doente (49%); a
comunicacdo de prescricdes de medicacao (46%); a
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informagdo do doente (40%). Os resultados
apresentados sdao semelhantes aos de um estudo
nacional realizado nos EUA em 2000, a exce¢do do
ponto sobre a educacdo e competéncia dos
profissionais e apresentam uma grande variabilidade
entre os hospitais canadianos.

No estudo supracitado, realizado por Smetzer e
colegas®® em 2000 nos hospitais dos EUA, verificou-se
que as areas mais frageis ao nivel da seguranga eram:
a informagdo sobre o doente; comunicagdo sobre
prescricdes de medica¢ao; educagao dos doentes;
qualidade do processo e gestdao do risco, assim como
cultura organizacional.

No estudo nacional realizado em 2011,® uma
atualizacao do realizado em 2000, com uma adesao
de 23% dos hospitais, verificou-se um aumento dos
scores totais em 27%, com melhorias significativas nas
areas relacionadas com comunicacdo de prescricoes
de medicac¢ado; educagao do doente e na qualidade do
processo e gestdo do risco, este ultimo, com
melhorias na cultura de seguranga, detecdo,
notificacdo e anadlise dos erros. As areas com menor
pontuacdo estavam relacionadas com a informacao
sobre o doente, educacdo e competéncia dos
profissionais e informagdo da medicagao.

Verificou-se também que os hospitais com gestor de
seguranca da medicacdo obtiveram scores mais
elevados em todas as dimensdes quando comparados
com os hospitais sem esse cargo.

As conclusdes do estudo sugerem que existiram
diversas melhorias em relacdo a seguranca da
medica¢do desde o primeiro estudo desenvolvido e
que as prioridades de desenvolvimento seriam:
promover a tecnologia em areas-chave,
nomeadamente nos sistemas de prescricdio da
medicacdo, promover a educacdo dos doentes,
estimular os lideres a apoiarem as medidas de
seguran¢a e a notificagdo de erros e aumentar a
proatividade sobre a seguranca da medicacao.

No estudo realizado pelo Ministerio de la Sanidad y
Consumo em 2007Y, em 105 hospitais espanhdis,
verificou-se que as dreas com maiores scores de
pontuac¢do, acima dos 75%, eram o armazenamento
de produtos quimicos e a prevencdo da infecdo na
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preparacdo da medica¢do e as dreas com scores mais
baixos, inferiores a 25%, relacionaram-se com a
competéncia dos profissionais e a sua formag¢do em
segurancga e a existéncia de sistemas de notificacdo e
andlise dos erros. Os autores concluiram que existia
uma lacuna entre os conhecimentos tedricos sobre
seguranga e a realidade apresentada nos hospitais e
que se apresentam vdrias barreiras que impedem a
adocdo das boas praticas para os contextos.

National Survey of Medication Systems in
English National Health Service (NHS)
Hospitals!®

Trata-se de um instrumento de autoavaliagdo,
desenvolvido para um estudo nacional sobre a
seguranca dos sistemas de medicagcdao dos hospitais
ingleses a ser preenchido pelo diretor dos servicos
farmacéuticos. Este questionario permite conhecer os
sistemas de medicagdo implementados e contribuir
para a implementacdo de estratégias de reducdo dos
erros de medicacdo; simplificacdo dos sistemas de
medica¢do hospitalar e minimizagdo do desperdicio
de medica¢do. Encontra-se dividido em duas partes
com 32 questdes, abertas e fechadas com multiplas
escalas de resposta. A primeira parte relaciona-se com
os sistemas de medicagdo e processos relacionados, a
segunda parte com os sistemas de prescrigdo
eletrénica.

Este instrumento foi utilizado num dos estudos
selecionados, de MclLeod e colaboradores!®, com o
objetivo de conhecer os sistemas de medicagdo
existentes em cada hospital e servico e o
desenvolvimento de estratégias futuras. O estudo foi
desenvolvido numa amostra de 100 hospitais do NHS,
cerca de 60% da populagdo (N). Os principais
resultados obtidos demonstraram que em 87% dos
hospitais a prescricdo da medicagao era realizada em
papel e 89% dos doentes tinham medicamentos na
sua posse. Apenas 65% das instituicdes possuiam
carros de medicacdo, nenhuma relatou utilizar
sistema de unidose e apenas um hospital tinha
farmacia aberta 24 horas/dia. Em 85% dos hospitais
realizavam double-checking para a medicacao
endovenosa e pelo menos num servico em 59% dos
hospitais os enfermeiros utilizavam coletes de aviso

para nao serem interrompidos durante a preparagao e
administra¢cdo da medicacgao.

As principais conclusGes obtidas revelam que entre
servigos do mesmo hospital e entre hospitais existem
variacdes entre os processos e sistemas de medicacao
e que em futuras investigacbes se deveria estudar

também o impacto do fluxo de trabalho dos
enfermeiros nos erros de administracdo da
medicacao.

Este questiondrio permite principalmente a

caracterizacdo dos sistemas de medica¢do existentes
e ndo exatamente a avaliagdo da seguranca dos
processos instituidos.

Self-assessment Questionnaire for
Medication Safety do Emergency Care
Research Institute (ECRI)*®

Este instrumento de autoavaliagdo, desenvolvido em
2008, foca-se nos fatores que afetam a segurancga da
medicacdo em cada organizacao hospitalar. Este
questiondrio apresenta quinze fatores relacionados
com os erros de medicacdo: lideranca; politicas e
procedimentos; armazenamento; prescricdio e
transcricdo; abreviaturas, letra ilegivel, prescri¢cdes
verbais ou telefénicas; pré-distribuicdo e distribuicao
da medicagdo; administracido da medicacdo;
monitorizacdo da medica¢do; medicamentos de alto
risco; estratégias de seguranca da medicagdo;
reconciliagdo da medicac¢do; uniformizagao; papel do
farmacéutico; educagdo e notificagdo de incidentes
relacionados com a medicacgao.

No estudo de Rattanarojsakul e Thawesaengskulthai'®,
com a finalidade de desenvolver um quadro
conceptual das causas dos erros de medicac¢do, foi
utilizada uma adaptacdao deste instrumento com a
adicdo de dois fatores por peritos tailandeses:
qualidade dos cuidados e padrdo dos profissionais.
Este questiondrio é dividido em trés secgoes:
informacao geral da organiza¢ao; prevencao dos erros
de medicacdo e sugestdes/comentarios, composto
por 224 questdes fechadas, com uma escala de
resposta do tipo Likert e duas questGes abertas. A
amostra foi constituida por 46 profissionais de saude
envolvidos nos processos de medicacao.

Os resultados obtidos demonstraram que 95,7%
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reconheceram as causas dos erros de medicacao,
sendo o erro mais prevalente o erro de administracao
de medicacao. Dos respondentes, 91,3%
consideraram que os erros eram preveniveis e 60,9%
considerou falta de solugdes para a prevencao.
Concluiu-se da necessidade de um novo desenho de
sistema, que contribua para a redugdo dos erros,
beneficie a promog¢do do trabalho interdisciplinar, em
parceria com a participacao ativa dos doentes a par
da utilizacdo de tecnologias e sistemas de informacao.
Este instrumento foca-se essencialmente na
identificacdo das causas e fatores relacionados com os
erros de medicacdo através da opinido dos
profissionais de salde e ndao na avaliacdo da
segurangca do sistema implementado, apesar de
serem areas intimamente relacionadas.

CONCLUSAO

Os erros de medicacdo em meio hospitalar sdo um
problema que afeta os profissionais e a seguranga dos
doentes a nivel mundial, sendo uma preocupacao
atual em varios paises. A complexidade dos sistemas
de medicagdo com todos os processos que o0s
compdem, associada a educagdo, quer de
profissionais quer de doentes, e a notificacdo de
incidentes, parecem ser fatores preponderantes para
a garantia da seguranga e prevencgao de erros.

A seguranca dos sistemas de medicacdo é uma area-
chave que deve ser analisada, avaliada e serem
desenvolvidas estratégias organizacionais e
profissionais para a sua promoc¢do. Desta revisao
integrativa da literatura, evidencia-se que foram
identificados trés instrumentos na literatura que se
orientam para a avaliagdo dos sistemas de medicacdo
hospitalar a diferentes niveis e com métodos
distintos.

Da analise efetuada compreende-se que o MSSA é o
instrumento que melhor corresponde aos objetivos
desta revisdo, pela sua abrangéncia, foco nos critérios
de seguranca implementados e possibilidade de
avaliacdo. Verificou-se também que na literatura
aparecem referidos os constrangimentos a utilizacao
do instrumento MSSA, pela sua dimensdo e método
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de recolha de dados. Ndo obstante, os outros dois
instrumentos permitem conhecer duas vertentes
igualmente importantes: a caracterizagdo dos
sistemas existentes e os fatores relacionados com a
ocorréncia de erros de medicacdo. Em todos os
estudos foi evidente a existéncia de pontos de
fragilidade relativos a seguranca e de oportunidades
de melhoria.

As limitacOes desta revisdo passam pela restricao das
bases de dados selecionadas, que se tentou
compensar com a pesquisa complementar em
agéncias e organiza¢Oes nacionais e internacionais de
referéncia na drea da qualidade e seguranca em
saude.

Pode concluir-se que nao existe atualmente nenhum
instrumento em portugués, nem validado para a
populagdo portuguesa que permita realizar a
avaliacdo da seguranca dos sistemas de medicacdo
hospitalar. Sugere-se que, em futuras investigacdes, se
possa adotar um dos instrumentos identificados
adaptando-o a realidade nacional ou desenvolver um
novo instrumento que conceda resposta a esta
necessidade a par da caracterizacdo dos sistemas
existentes em meio hospitalar.
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Tabela 1 - Sintese da evidéncia encontrada.

Instrumentos de avaliagcdo da segurancga do sistema de medicacdo hospitalar: revisdo...

SwGwN,

Titulo do Artigo Autores Ano Instrumento Objetivo do Estudo
Findings from the Smetzer, 2003 Medication Safety Self- Identificar as areas criticas de seguranga da
ISMP Medication Safety Vaida, Cohen, Assessment” for Hospitals — medicagdo que necessitam de melhoria.
Self-Assessment ® Tranum, ISMP (Institute for Safe
for hospitals13 Pittman, Medication Practices)
Armstrong
Enhancing medication use | Kazandjian, 2009 Medication Safety Self- | Avaliagdo da seguranga e oportunidades de
safety: Benefits of learning | Ogunbo, Assessment® for Hospitals | melhoria dos sistemas de medicacdo hospitalar.
from your peers!4 Wicker, ISMP - 2000
Vaida, Pipesh
An effective tool to | Greenall, U, 2005 Identificar as dreas de risco nos sistemas de
enhance a culture of | Lam. Medication Safety Self- medicagao.
patient safety and assess Assessment® for Hospitals -
the risks of medication use ISMP
systems?s
Assessing the state of safe | Vaida, 2014 Medication Safety Self- Avaliar a seguranga e oportunidades de melhoria
medication practices using | Lamis, Assessment® for Hospitals - dos sistemas de medicagao hospitalar.
the ISMP Medication Safety | Smetzer, ISMP
Self- Assessment® for | Kenward,
Hospitals: 2000 and 201116 | Cohen
Assessment of the safety of | Ministerio de 2008 Medication Safety Self- Analisar as praticas de seguranga para os
medication-use systems in | Sanidady Assessment® for Hospitals - sistemas de medicagdo e identificar as dreas de
Spanish hospitals (2007)” Consumo ISMP risco.
Conhecimento dos sistemas de medicagao
A national survey of McLeod, 2014 National survey of medication | existentes e fundamentar o desenvolvimento de
inpatient medication Ahmed, systems in English NHS estratégias para reduzir os erros de medicagdo,
systems in English NHS Barber, hospitals simplificar os sistemas de  medicagdo
hospitals18 Franklin hospitalares e reduzir o desperdicio de
medicagao.
A medication safety model: | Rattanarojsak 2013 Survey-Emergency Care Definigdo das causas do erro de medicagdo, a
A case study in thai ul; Research Institute (ECRI) 2008 | relagdo entre esses fatores e sua importancia.
hospital® Thawesaengs
kulthai
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